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Uvod: Ko se oplojena jajčna celica ugnezdi izven maternice govorimo o zunajmaternični 
ali ektopični nosečnosti. Največkrat se pojavi v jajcevodu, lahko pa tudi v jajčniku, 
materničnem vratu in trebuhu. Vzroki za nastanek zunajmaternične nosečnosti so zelo 
različni, od endometrioze, vnetij v medenični votlini, tumorjev, cist pa do kontracepcije. 
Ker vse več ţensk uporablja kontracepcijo, bomo preverili kolikšen vpliv ima na 
zunajmaternično nosečnost. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti 
zunajmaternično nosečnost, simptome, vzroke za nastanek, zdravljenje in vrste 
zunajmaternične nosečnosti. Poleg tega bomo predstavili tudi oblike kontracepcije in 
kakšne stranske učinke imajo na ţensko telo. Na koncu pa bomo iz dobljenih podatkov 
predstavili še kolikšen vpliv ima kontracepcija na nastanek zunajmaternične nosečnosti. 
Metode dela: Diplomsko delo je napisano s kritičnim pregledom literature v angleškem in 
slovenskem jeziku. Natančno opisuje zunajmaternično nosečnost, mesta ugnezditve pri 
zunajmaternični nosečnosti, incidenco, etiologijo, simptome, diagnosticiranje in 
zdravljenje take nosečnosti. V nadaljevanju je opisana tudi kontracepcija, metode 
kontracepcije ter stranski učinki le-te. Zaključi pa se s razpravo o vplivu kontracepcije na 
zunajmaternično nosečnost. Razprava: Avtorica diplomskega dela je pri študiji literature 
ugotovila, da so razlogi za nastanek zunajmaternične nosečnosti različni, vendar je en 
glavnih uporaba kontracepcije. Največji dejavnik tveganja je intrauterina kontracepcija 
(IUD), sledi pa sterilizacija, oralna kontracepcija in nujna kontracepcija. V študiji, ki so jo 
opravili v Šanghaju pa je glavni vzrok nastanka zunajmaternične nosečnosti sterilizacija, 
takoj zadaj intrauterina kontracepcija, sledita jim še nujna kontracepcija in oralna 
kontracepcija. Ugotovljena je bila tudi povezava med predhodno uporabo IUD ter drugo 
kontracepcijo in zunajmaternično nosečnostjo. Sklep: Na podlagi strokovne literature 
avtorica sklepa, da je pojavnosti zunajmaternične nosečnosti vedno več, najverjetneje po 
zaslugi kontracepcije, saj je njena uporabnost v zadnjem času narasla. Poleg tega, se z 
uporabo hormonske kontracepcije širijo tudi najrazličnejše spolno prenosljive bolezni, ki 
povzročajo vnetja v medenični votlini, s tem pa ponovno večje moţnosti za nastanek 
zunajmaternične nosečnosti. Zato bi bilo potrebno ţenske in mladostnice poučiti o 
dejavnikih tveganja uporabe kontracepcije, največ oralne hormonske kontracepcije in IUD, 
ter jih opozoriti o moţnih neţelenih učinkih, poleg tega, bi morala vsaka ţenska prepoznati 
nespecifične znake nosečnosti in takoj obiskati ginekologa, če se ti znaki ujemajo s 
simptomi nastanka zunajmaternične nosečnosti.  
Ključne besede: zunajmaternična nosečnost, kontracepcija, izvenmaternična nosečnost, 




Introduction: When the fertilized ovum implanted outside the womb talking about extra-
uterine or ectopic pregnancy. It mainly occurs in the fallopian tube, but also in the ovary, 
cervix, and stomach. The causes of ectopic pregnancy are very different: endometriosis, 
inflammation in the pelvic cavity, tumors, cysts and contraception. As more and more 
women use contraception, we will investigate how much influence the contraception in an 
ectopic pregnancy. Intention: The intention of the diploma is to present an ectopic 
pregnancy, symptoms, causes of ectopic pregnancy, treatment and type of ectopic 
pregnancy. In addition, we present the forms of contraception and what side effects they 
have on a woman's body. In the end, from the resulting data we will presented how much 
influence the contraception to ectopic pregnancy. Methods of work: The diploma is 
written a critical review of the literature in English and Slovenian language. Accurately 
describes an ectopic pregnancy, where the EP implants, the incidence, etiology, symptoms, 
diagnosis and treatment of ectopic pregnancy. Described also contraception, contraceptive 
methods and side effects. It ends with a discussion of the impact of contraception on an 
ectopic pregnancy. Discussion: The author of the thesis is the study of literature found that 
the reasons for the occurrence of ectopic pregnancy  are varied, but one of the main is use 
of contraception. The greatest risk factor is intrauterine contraceptive devices (IUDs), 
followed by sterilization, oral contraceptives and emergency contraception. In the study, 
which was carried out in Shanghai, is sterilization the main cause of ectopic pregnancy, 
followed by intrauterine contraception, emergency contraception and oral contraceptives. 
There was also connection between the previous use of IUD and other contraception on an 
ectopic pregnancy. Conclusion: Based on the review of the scientific literature the author 
concludes that the incidence of ectopic pregnancy increasing, probably thanks to 
contraception, since its usefulness has recently increased. With the use of hormonal 
contraception also spread a sexually transmitted diseases that cause inflammation in the 
pelvic cavity and again increasing the potential for ectopic pregnancy. Women and young 
girls should be educated about the risk factors of contraceptive use, the most of oral 
hormonal contraceptives and the IUD, warn them about possible side effects and every 
woman should recognize nonspecific signs of pregnancy and immediately visit a 
gynecologist if these symptoms coincide with symptoms of the occurrence of ectopic 
pregnancy. 
Keywords: Ectopic pregnancy, contraception, risk factors for ectopic pregnancy, risk 




SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
B - hCG – beta-humani horionski gonadotropin 
DMPA – depo-medroksiprogesteron acetat 
EP – zunajmaternična nosečnost 
FSH – folikel stimulirajoči hormon 
GnRH – gonadotropin sproščujoči hormon 
IVF – oploditev in vitro 
IUD – intrauterina kontracepcija 
LH – luteinizirajoči hormon 
TVUZ – transvaginalni ultrazvok 
STD – spolno prenosljive bolezni  
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1 UVOD  
 
Veselje ob ugotovljeni nosečnosti, lahko kaj hitro prerase v ţalost zaradi ugotovljene 
nepravilne ugnezditve zarodka, ki se pojavi kjerkoli drugje, le v maternični votlini ne. 
Takšen pojav imenujemo zunajmaternična nosečnost, strokovni izraz pa je ektopična 
nosečnost. Največkrat se pojavi v jajcevodu, v kar 98%, lahko pa tudi v jajčniku, 
materničnem vratu in trebuhu (Beck, 1993). Vzroki za pojav zunajmaternične nosečnosti 
so zelo različni, najpogostejši so vnetne spremembe na jajcevodih in jajčnikih, 
endometrioza, zarastline v jajcevodih in maternici, ciste in tumorji (Cunningham et al., 
2005). Velik vpliv ima tudi uporaba kontracepcije, najbolj intrauterina kontracepcija 
(IUD), ter pomoč v reprodukciji kot je oploditev in vitro, prenos zarodka ali jajčne celice 
in indukcija ovulacije (Breznik in Borko, 2006).  
 
Ker je v zadnjih letih zabeleţen porast uporabe kontracepcije, je velik vzrok nastanka 
zunajmaternične nosečnosti (v nadaljevanju EP) najverjetneje prav kontracepcija. Poznamo 
več vrst kontracepcije, največ pa se uporablja oralna hormonska kontracepcija oziroma 
kontracepcijske tablete (Reece in Barbieri, 2010). Pod kontracepcijo uvrščamo hormonsko 
kontracepcijo, maternične vloţke, pregradno kontracepcijo, naravno načrtovanje druţine, 
nujno kontracepcijo in sterilizacijo. Stranski učinki vsake posamezne metode so si med 
seboj različni, večini pa je skupna EP (Cunningham et al, 2005).   
 
Da pa bi vse skupaj bolje razumeli, recimo še nekaj besed o mestruaciji.  »Menstruacija je 
občasno luščenje sekretorno spremenjene maternične sluznice, kot posledica delovanja 
hipotalamo-hipofizno-ovarijskega sistema (Borko in Gavrić-Lovrec, 2006, 35).« 
Menstruacijski cikel je ciklus naravnih sprememb maternice in jajčnikov, ki omogoča 
spolno razmnoţevanje. Poteka le pri plodnih ţenskah in se ponavlja vse od menarhe (prve 
menstruacije), ki se pojavi običajno med 12 in 13 letom, pa vse do menopavze (konec 
reproduktivnega obdobja), ki se pojavi med 45 in 55 letom (Widmaier et al, 2010). 
Mesečni ciklusi so lahko zelo različni in segajo nekje od 21 pa do 35 dni, povprečna 
dolţina cikla pa je 28 dni. Vsak ciklus lahko zaradi dogajanja jajčnikov in maternice 
razdelimo v tri faze: ovarijski ciklus sestavljajo folikularna faza, ovulacija in lutealna faza 
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ter endometrijski ciklus, ki ga sestavljajo menstruacija, proliferativna faza in sekretorna 
faza. Oba ciklusa uravnava endokrini sistem (hormona estrogen in progestogen) na 
katerega lahko vplivamo tudi s hormonsko kontracepcijo (Sherwood, 2013). Na normalen 
menstruacijski ciklus pa poleg maternice in jajčnika, vplivajo še hipotalamus, hipofiza 
(moţganski privesek) in normalna medsebojna povezava med hipotalamusom, hipofizo in 
jajčniki, katerih mehanizem imenujemo tudi mehanizem povratnih zvez (feed back 
mehanizem) (Borko in Gavrić-Lovrec, 2006). 
 
 
Avtorica v diplomskem delu poskuša s pomočjo kritičnega pregleda literature v tujem in 
slovenskem jeziku ugotoviti kolikšen vpliv ima kontracepcija na zunajmaternično 
nosečnost, kako deluje kontracepcija in kako pride do zunajmaternične nosečnosti. 
Natančno je proučila zunajmaternično nosečnost, kontracepcijo in njene dejavnike 





V sodobnem času veliko deklet in ţensk stremi k zdravi ter varni spolnosti, za le-to pa 
imajo na voljo veliko izbiro različnih kontracepcijskih sredstev. Ali pa so vsi načini 
kontracepcije varni in ne povzročajo številnih stranskih učinkov? 
 
Namen diplomskega dela je predstaviti zunajmaternično nosečnost, vrste zunajmaternične 
nosečnosti, simptome, vzroke za nastanek ter zdravljenje le-te. Predstavili bomo tudi 
različne oblike kontracepcije in kakšni so njihovi stranski učinki na ţensko telo. Cilj 
diplomskega dela je iz dobljenih podatkov ugotovili, kolikšen vpliv ima kontracepcija na 
nastanek zunajmaternične nosečnosti. Avtorica diplomskega dela meni, da kontracepcija, 
ki ţenski ne ustreza, ni varno kontracepcijsko sredstvo in najverjetneje povzroča tudi 
resnejše stranske učinke, kot so vnetja v medenični votlini, ki lahko kasneje privedejo tudi 
do zunajmaternične nosečnosti. Poleg tega je cilj ugotoviti, katera kontracepcijska sredstva 







3 METODE DELA 
 
Za pisanje diplomskega dela smo uporabili teoretično raziskovalno delo in splošne 
teoretične metode. Najbolj je bila uporabljena deskriptivna metoda, saj smo po končanem 
kritičnem pregledu literature različnih avtorjev opisali zunajmaternično nosečnost in 
kontracepcijo. Analitično metodo pa smo uporabili pri analizi dobljenih podatkov s 
področja obravnavane teme.  
 
Pri pisanju smo največ uporabili primarne vire, kot so knjige ter strokovni in znanstveni 
članki iz leta 1993, pa vse do novejših, ki so izšli v letošnjem letu 2016. Uporabili smo tudi 
sekundarne vire iz učbenikov in priročnikov. Iskanje literature smo omejili na angleški in 
slovenski jezik. Za iskanje literature v slovenskem jeziku smo uporabili podatkovno bazo 
COBISS/OPAC, za tujo literaturo po spletu smo uporabili baze podatkov, kot so CINAHL, 
MEDLINE, DiKUL, ScienceDirect, EIFL Direct.  
 
Ključne besede, ki smo jih uporabili pri iskanju literature v slovenskem jeziku so: 
zunajmaternična nosečnost, ektopična nosečnost, kontracepcija, vpliv kontracepcije na 
ţensko telo, dejavniki tveganja za zunajmaternično nosečnost. Pri iskanju virov v 
angleškem jeziku ter tujih elektronskih virov, pa so bile uporabljene ključne besede: 
ectopic pregnancy, contraception, risk factors of contraception, risk factors of ectopic 
pregnancy.  
 
Pregled literature ni enkratno dejanje, saj skozi pisanje sledijo še občasni pregledi zaradi 
teoretičnih ali metodoloških vprašanj. Izvemo tudi, kaj so drugi o našem raziskovalnem 
vprašanju ţe odkrili in napisali. Raziskovalec se sam odloča kaj bo prebral in kaj od 
prebranega vključil v pisanje diplomskega dela. Pri dokončnem pregledu pa se bo odločil 
za selekcijo zbranih referenc, če je teh preveč ali če avtorja zmedejo.  
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4 ZUNAJMATERNIČNA NOSEČNOST 
 
Včasih se veselje ob ugotovljeni nosečnosti spremeni v jok in obup, ko po ultrazvočnem 
pregledu ugotovimo, da v maternični votlini ni zarodka. Takrat posumimo na 
zunajmaternično nosečnost, ki ji drugače pravimo tudi ektopična nosečnost. Pri normalni 
nosečnosti se blastocista ugnezdi v endometrij maternice, EP pa nastane z ugnezditvijo 
oplojene jajčne celice nekje zunaj maternice (Beck, 1993). Potovanje skozi zadnji zoţeni 
del jajcevoda pred vstopom v maternico traja le nekaj ur, vendar se mora blastocista prebiti 
skozi gube sluznice jajcevoda in naloga ni lahka. Če se zarodek zagozdi in prime na steno 
jajcevoda namesto maternice, nastopi zunajmaternična nosečnost, pri kateri se blastocista 
ugnezdi v sluznico zoţenega dela jajcevoda (Hamberger in Nilsson, 2007). Najpogosteje se 
EP pojavi v jajcevodu, kar v 98%, od tega v ampuli 70%, v istmičnem delu 12%, 
fimbrialnem delu 11,1%, intersticijsko 2,4%, v jajčnikih 3,1% in v trebuhu 1,3% 
(Crnobrnja, 2016). Ugnezditev v vratu ali rogu maternice, na jetra, vranico, mehur in črevo 
je zelo redka, a v literaturi tudi ţe zasledena (Hart in Norman, 2000). Še večji medicinski 
fenomen pa predstavljata istočasna nosečnost v maternici ter EP, ki jo imenujemo 
heterotopna nosečnost, z ocenjeno incidenco 1 proti 30000 (Reece in Barbieri, 2010). 
 
Zunajmaternična nosečnost je velik zdravstveni problem za ţenske v rodnem obdobju in 
vodilni vzrok smrti mater v prvih 20 tednih nosečnosti, ki obravnava pribliţno 9% smrti, 
povezanih z nosečnostjo, višja incidenca pa se pojavlja pri temnopoltih ţenskah. Ta razlika 
pa se povečuje tudi s starostjo ţenske (Reece in Barbieri, 2010). Tveganje za smrt pri 
ţenskah z EP je 10 krat večja, kot pri ţenskah ki rodijo vaginalno in kar 50 krat večja pri 
tistih ţenskah, ki jim sproţijo splav (Cunningham et al., 2005). Ţenska s ponavljajočimi 
EP je od 10-20%, od tega je 4-5%  ki ima ponavljajoče se EP na nasprotnem jajcevodu (Tu 
et al., 2014). Polovica ţensk bo po EP imela naprej normalne nosečnosti, ostalih 50% 







4.1 Mesta ugnezditve pri EP 
 
Poleg maternice poznamo tudi druga mesta v medenici, kjer se oplojena jajčna celica lahko 
ugnezdi. Crnobrnja (2016) je pojav EP zapisala tako: v jajcevodu, kar v 98%, od tega v 
ampuli 70%, v istmičnem delu 12%, fimbrialnem delu 11,1%, intersticijsko 2,4%, v 
jajčnikih 3,1% in v trebuhu 1,3% (Hart in Norman, 2000). Zasledimo lahko tudi 




4.1.1  Nosečnost v jajcevodu 
 
Do zunajmaternične implantacije v jajcevodu lahko pride zaradi različnih dejavnikov, kot 
so predhodne operacije jajcevodov, predhodna vnetja v jajcevodu ali medenici, poškodbe 
endotelija, intrauterine kontracepcije (IUD), prirojene anomalije jajcevoda ali pa pride do 
EP naključno (Reece in Barbieri, 2010). Ker sluznica jajcevoda nima decidualne 
membrane in submukoze, se jajčna celica lahko hitro zakoplje skozi sluznico in ugnezdi v 
mišično steno jajcevoda ter ustvari nove krvne ţile. Največkrat se zato lahko ugnezdi v 
ampuli, ugnezditev v tkivo pa je zelo redka in tudi zelo nevarna, saj se vedno konča z 
raztrganjem mišične stene maternice in hudo krvavitvijo ter smrtjo zarodka (Hanretty, 
2003). Ruptura ampularnega dela nastane nekje okoli 8-12 tedna, ruptura oţine jajcevoda 
ţe v 6-8 tednih in ruptura intersticijskega predela nekje od 16-20 tedna (Linardakis in Lott, 
1998). Vendar ni nujno, da se EP vedno konča z raztrganjem jajcevoda, saj je odvisno tudi 
od mesta ugnezditve. Raztrganje jajcevoda se običajno zgodi pri nosečnosti v oţini in 
intersticijskem delu jajcevoda, splav pa pogosto nastane v ampularnem delu jajcevoda 
(Cunningham et al., 2005). Do rupture jajcevoda v istmičnem delu pride zato, ker se 
njegova steno prekomerno razteza in poči, lahko pa so vzrok za rupturo tudi resice horiona, 
ki s histoličnimi encimi prebijejo steno jajcevoda in se zato ţe ob najmanjši kontrakciji 
mišic jajcevod raztrga. Ker so prisotne večje veje arterij, nastane obilna, akutna krvavitev 
(Breznik in Borko, 2006). Pri splavu v ampularnem delu se zigota zadrţi v jajcevodu in če 
je krvavitev zmerna, lahko splav pronica s krvjo in se pretvori v strukturo, ki je podobna 
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krvnemu znamenju opaznemu pri splavu v maternici. Krvavitev običajno traja tako dolgo, 
dokler ostanki nosečnosti ostajajo v jajcevodu, kri pa izteka iz fimbrij jajcevoda v trebušno 
votlino. Če pa se kri zbira v Douglasovem prostoru, nastane cisti podobna tvorba – 
retrouterina hematokela (Cunningham et al., 2005). Obstaja pa seveda tudi razlika med 
tubarnim splavom in tubarno rupturo. Pri prvem stadiju tubarnega splava ni simptomov in 
se EP lahko ugotovi le z ultrazvočno preiskavo, medtem ko pa se v drugem stadiju ţe 
pojavijo krčevite bolečine v spodnjem predelu trebuha in se občasno ponavljajo. Pojavi se 
tudi ţe blaga zunanja krvavitev temne barve, otipamo pa lahko nekoliko večjo maternico. 
V zadnjem, tretjem stadiju pa ţenska ţe krvavi iz jajčnikov v trebušno votlino 
(Chamberlain, 2001). Pri tubarni rupturi pa sta le dva stadija in poteka akutno. V prvem 
stadiju tako kot pri tubarnem splavu ni kliničnih znakov in lahko diagnozo postavimo le z 
ultrazvočno preiskavo. V drugem stadiju pa pride ţe do rupture jajcevoda, pojavi se 
nenadna močna bolečina in rahla zunanja krvavitev (Crnobrnja, 2016). Pri ţenski opazimo 
znake hemoragičnega šoka: postane nemirna, bleda, teţko diha, ima vrtoglavice in močne 
bolečine, čutimo padec krvnega tlaka, slab a hiter srčni utrip, trebuh pa je boleč in napet 
(Breznik in Borko, 2006). 
 
 
4.1.2  Nosečnost v trebušni votlini 
 
Nosečnost v trebušni votlini je zelo redka in se pojavlja pri 1 od 15.000 oziroma v manj kot 
0,1% vseh EP, njena incidenca pa se poveča po prenosu gamete v jajcevod, oploditvi in 
vitro ter induciranem splavu (Linardakis in Lott, 1998). Nastane zaradi izpada zarodka iz 
jajcevoda zaradi raztrganja le tega, ali pa splavi v trebušno votlino in se ponovno ugnezdi 
nekje na površino potrebušnice, ali pa se pojavi kot primarna implantacija na peritonej. V 
obeh primerih trofoblast razvije povezavo s krvjo, kar lahko povzroči hudo krvavitev pri 
ločitvi placente (Harnetty, 2003). Ker je trebušna votlina velika, se lahko blastocista 
ugnezdi kjerkoli v trebušno votlino, v retroperitonealni prostor ali na organe, zato lahko 




Ţenska, ki je ţe bila noseča, bo pri takšni nosečnosti takoj opazila, da nekaj ni v redu. 
Občutila bo neprijetno bolečino v trebuhu pri premikanju ploda, vendar ne take, da bi jo 
lahko ocenila, prisotna je tudi slabost, bruhanje, zaprtje in driska. V poznejši nosečnosti pa 
plodovi gibi povzročajo zelo močne in nenadne bolečine (Crnobrnja, 2016). Umrljivost ali 
nepravilnosti zarodka so zelo pogosti pojav pri nosečnosti v trebuhu (Harnetty, 2003).   
Ugotoviti nosečnost v trebušni votlini ni preprosto, palpacija je zelo nezanesljiva, saj se 
plodove ude lahko čuti. Pomagamo si lahko z ultrazvokom, saj pokaţe plod izven 
maternice in nenormalen odnos ploda zaradi pomanjkanja likvorja (Harnetty, 2003).   
 
Nosečnost v trebušni votlini lahko zdravimo operativno, vendar je velika moţnost masovne 
krvavitve, zato je pri operaciji obvezno, da je na voljo v operacijski sobi vsaj 2000 ml krvi, 
drugje pa še na zalogi, saj so drugače moţnosti za preţivetje ţenske zelo majhne 
(Cunningham et al, 2005). Zato je bolje za ţensko, da se opravi laparotomijo, saj je pri tem 
zarodek odstranjen, popkovina prevezana in trebuh zaprt, placente pa se ne poskuša niti 
odstraniti. V kolikor pa je nosečnost diagnosticirana okoli časa preţivetja ploda, se porod 
odloţi, da se dokaţe še prognozo ploda. Vendar je takšen postopek tvegan, saj je lahko 
laparotomija potrebna vsak čas (Harnatty, 2003). Pri takšni nosečnosti je umrljivost mater 
v 6% in umrljivost ploda v 91% (Cunningham et al, 2005).  
 
 
4.1.3  Nosečnost v materničnem vratu 
 
Nosečnost v materničnem vratu je imenovana tudi cervikalna nosečnost in je zelo redka 
oblika EP, ki se pojavi v 1 na 18.000 nosečnosti. Zaradi novejših oblik pomoči v 
reprodukciji se je incidenca cervikalne nosečnosti v zadnjih letih še povečala, posebno po 
oploditvi in vitro in prenosu zarodka v jajcevodu (Cunningham et al, 2005).  
 
V tipičnih primerih se blastocista vkoplje v endocerviks in se nosečnost razvija v steni 
materničnega vratu, trajanje take nosečnosti in njena končna moţnost za rast, pa je odvisna 
od mesta ugnezditve zarodka. Višje kot je ugnezden zarodek, večja je njegova zmoţnost 
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rasti in krvavitve (Cunningham et al., 2005). Če pa opazimo, da ima ţenska zelo razširjen 
maternični vrat (znak peščene ure), lahko predvidimo, da gre za EP (Linardakis in Lott, 
1998). 
Tipičen simptom cervikalne nosečnosti je neboleča krvavitev kmalu po ugnezditvi, v 
napredovani nosečnosti pa opazimo napihnjen in tanek maternični vrat z razširjeno zunanjo 
steno. Ta nosečnost traja, vendar redko, tudi do 20 tedna, a je največkrat kirurško 
prekinjena ko se pojavi krvavitev (Cunningham et al., 2005). Ravno krvavitev iz 
maternice, z odsotnostjo krčev, ter nesorazmerno zmehčan in povečan maternični vrat sta 
specifične diagnoze za potrditev cervikalne nosečnosti (Studd, 2003). Včasih lahko ţenska 
sama diagnosticira cervikalno nosečnost, saj čuti boleč maternični kanal, maternica pa je 
prazna. Ob sumu na takšno nosečnost uporabimo vaginalno ali trebušno sonografijo, če pa 
še vedno obstajajo dvomi naredimo magnetno resonanco, ki potrdi diagnozo (Hart in 
Norman, 2000). Ko je diagnoza pozitivna, lahko EP zdravimo kirurško ali nekirurško. 
Kirurško zdravimo s histerektomijo, ki je bila nekoč edini varen način, zaradi močne 
krvavitve pri poskusu odstranitve nosečnosti iz materničnega vratu (Cunningham et al., 
2005). Pri nekirurškem zdravljenju pa se največkrat uporablja metrotrexat, kombinirano 
kemoterapijo in etopozid (Linardakis in Lott, 1998). 
 
 
4.1.4  Nosečnost v jajčniku 
 
Drugače jo imenujemo tudi ovarijska nosečnost in predstavlja manj kot 0,5% vseh EP, 
Hart in Norman (2000) pa sta navedla podatek, da je takšne nosečnosti okoli 1%. Edina in 
najbolj moţna razlaga ovarijske nosečnosti je, da spermij oplodi še neiztisnjeno jajčece v 
jajčniku, ki pa skoraj nikoli ne preţivi in se največkrat razpoči v trebušno votlino 
(Linardakis in Lott, 1998). Simptomi in potek nosečnosti v jajčniku so enaki kot pri ostalih 
nosečnostih, poleg tega pa je pri ovarijski nosečnosti znak krvavitev iz rumenega telesca in 
večja moţnost da poči mišična stena jajcevoda, kot tkivo jajčnika (Hart in Norman, 2000). 
Da je jajčnik povečan opazimo pri operaciji, poleg tega pa opazimo tudi ciste na rumenem 
telescu ter krvavitev rumenega telesca. Zgodnja ovarijska nosečnost mora biti zdravljena, 
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Število EP je nemogoče izračunati, saj se številke razlikujejo od drţave do drţave, zdi pa 
se, da je v praksi incidenca okoli 1 na 300 nosečnosti (Hart in Norman, 2000), v 
bolnišnicah kjer zdravijo revnejšo populacijo pa se pojavlja celo na 1 od 80 nosečnosti 
(Beck, 1993), oziroma njena pogostost v svetu je nekje 1-2% (Crnobrnja, 2016). V zadnjih 
nekaj desetletjih naj bi prišlo do povečanja števila EP v razvitejših deţelah, saj je bilo v 
Zdruţenih drţavah zabeleţeno šestkratno povečanje števila EP med letom 1970 in 1992 
(Reece in Barbieri, 2010) in ostaja drugi najpogostejši vzrok umrljivosti mater v ZDA 
(Cunningham et al., 2005). V Veliki Britaniji pa vsako leto diagnosticirajo okoli 12.000 
EP, kar pomeni 1,1%, v Sloveniji pa ta številka znaša 18/1000 ţensk. Umrljivost zaradi EP 
je pri nas zelo redka in je ni bilo zabeleţene ţe zadnjih 20 let (Crnobrnja, 2016), ampak 





Vzroki za nastanek EP so lahko različni, ali pa zdruţujejo več dejavnikov. Najpogostejši 
razlog so ponavljajoče zunajmaternične nosečnosti in patologija jajcevodov (Kashaninan et 
al., 2016). Pogosti razlogi so tudi medenične vnetne bolezni, nepravilnosti jajcevodov, 
kamor štejemo nespecifični salpingitis, ki ga povzročajo gonoreja, klamidija ali 
tuberkuloza, endokrini vzroki, operativni posegi na jajcevodih, v medenični ali trebušni 
votlini ter intrauterina kontracepcija (Breznik in Borko, 2006). Vedno pogostejši razlog za 
EP pa postaja zaradi zgodovine neplodnosti oploditev in vitro (IVF), saj je stopnja take 
nosečnosti v zadnjem času višja za 4,5%. Teţave, za nastanek EP, zaradi spremembe v 
gibljivosti jajcevoda in ciliarne dejavnosti pa povzroči tudi kajenje (Reece in Barbieri, 
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2010). Vsi ti omenjeni dejavniki tveganja povzročijo EP na način, da podaljšajo čas 
potovanja oplojene jajčne celice ali celo preprečijo njen prehod iz jajcevoda v maternico 
(Crnobrnja, 2016). Cunningham in sodelavci (2005) so dejavnike tveganja razdelili v tri 
skupine. V skupino z visokim tveganjem spada operacija na jajcevodu, sterilizacija, 
predhode EP, uporaba IUD in znana patologija jajcevodov. V skupino z zmernim 
tveganjem spada neplodnost, predhodne okuţbe v medenični votlini in ţenske ki imajo več 
partnerjev. Nizko tveganje za pojav EP imajo ţenske, ki so bile operirane v trebušni ali 
medenični votlini, ki so imele redne spolne odnose pred 18. letom ter kadilke. 
 
 
4.4 Klinična slika 
 
Tipični simptomi EP so izostanek menstruacije, bolečine v spodnjem predelu trebuha in 
krvavitev iz noţnice, vendar pa je klinična slika odvisna od mesta implantacije zarodka in 
poteka EP (Studd, 2003). Ker pa je to vseeno nosečnost, so lahko prisotni tudi znaki, ki jih 
občutimo pri normalni nosečnosti, kot so občutek siljenja na bruhanje, slabost in bruhanje 
ter napetost dojk (Crnobrnja, 2016).  
 
Najpogostejši simptomi pri EP so bolečine v trebuhu in medenici (Reece in Barbieri, 
2010), ki jih zaznamo v 99%. Izguba krvavitve se odraţa v 74% in krvavitev iz noţnice v 
56% (Crnobrnja, 2016). 
  
Bolečina je najprej prisotna le v spodnjem delu trebuha in medenici in  je le občasna, nato 
pa se locira na stran, kjer EP poteka ter postane stalna, zaradi krčenja jajcevoda, saj 
poskuša izločiti tujek iz telesa (Reece in Barbieri, 2010).  
 
Krvavitev opazimo ţe kmalu po izostanku menstruacije, pojavi pa se zaradi nizkega nivoja 
B-hCG in progesterona, ki vplivata na luščenje decidualno spremenjenega endometrija. 
Vendar, dokler endokrine funkcije posteljice še vedno delujejo, je krvavitev iz maternice 
običajno odsotna, ko pa endokrina podpora ednometrija propade, se začne krvavitev 
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(Barker in Zhou, 2015). Po navadi je šibka, vendar je od ţenske do ţenske različna, saj 
nekatere poročajo tudi o veliki količini krvi, ki se pojavi v 25% EP, obstaja pa tudi od 10-
20% ţensk z EP ki sploh ne krvavi (Crnobrnja, 2016). Nenormalna krvavitev je en 
najpogostejših simptomov in se običajno začne 7-14 dni po pričakovani menstruaciji 
(Cunningham et al, 2005). 
  
Obstajajo tudi drugi klinični znaki, pri katerih pomislimo na EP, vendar se pri vseh 
ţenskah ne pojavijo v enakih oblikah. To so: dvig temperature, ki pa je po navadi odsotna, 
če ni prisotne okuţbe, rahel dvig krvnega tlaka z bradikardijo ali hipotenzijo ter 
spremembe na maternici (Taran in sod, 2015).  
 
 
4.5 Diagnosticiranje zunajmaternične nosečnosti 
 
Postopek diagnosticiranja EP je odvisen od splošnega stanja bolnice, vendar moramo pri 
vseh vključiti pregled vitalnih funkcij (Reece in Barbieri, 2010). Pri hemodinamsko 
nestabilnih ţenskah naredimo transvaginalni ultrazvok (TVUZ) in nato laparoskopijo. Pri 
ţenskah, ki pa so hemodinamsko stabilne, najprej povprašamo po zadnji menstruaciji, 
značilnostih menstruacijskega cikla, prebolelih pelvičnih boleznih in po posegih v trebušni 
ali medenični votlini ter opravimo ginekološki pregled v spekulih in bimanualni pregled 
(Crnobrnja, 2016). Pregled medenice je pred raztrganjem po navadi nespecifičen in se 
tipanje mase v medenici ugotovi pri manj kot v polovici primerov, zato je natančna 
klinična ocena pred raztrganjem jajcevoda manjša od 50% in je potrebno narediti dodatne 
teste, da ločimo intrauterino od zunajmaternične nosečnosti (Henretty, 2003). Zato po 
navadi po ginekološkem pregledu naredimo še imunološki test serumskega B-hCG in če je 
ta pozitiven nadaljujemo diagnostiko z ultrasonografijo preko trebušne stene ali 
transvaginalno (Crnobrnja, 2016). Z uporabo TVUZ lahko EP opazimo ţe okoli 5 tedna po 
zadnji menstruaciji. V takem primeru je maternica prazna, z decidualno spremenjenim 




Druga pogostejša metoda diagnoze EP je merjenje hormona hCG, saj ta ne sme presegati 
1000-2000mlU/mL, drugače kaţe na odsotnost nosečnostne vrečke v maternici ali pa na 
neuspelo nosečnost v maternici (Reece in Barbieri, 2010). V kolikor je rezultat 
kvantitativnega B-hCG negativen, se izključi kakršno koli nosečnost, če pa je rezultat 
pozitiven, postavimo diagnozo glede na izvid pregleda s TVUZ. Pri EP opazimo 
adneksalno tumorsko maso z gestacijskim obročkom in plodom ter intrauterino ni vidnih 
znakov nosečnosti (Barker in Zhou, 2015). V kolikor pa ni vidne adneksalne mase in niti 
intrauterine nosečnosti, je potrebna kontrola s TVUZ in vrednosti B-hCG čez 48 ur 
(Crnobrnja, 2016).  
 
Kombinacija pozitivnega hormona hCG in transvaginalni ultrazvok imata pozitivno 
napovedno vrednost za EP, celo v višini 95% (Reece in Barbieri, 2010). Ko naredimo 
TVUZ in v maternici vidimo gestacijski obroček s plodom, mora biti vrednost B-hCG 
nekje od 1500 – 2000IE/l, če pa gledamo s transabdominalnem ultrazvokom je ta vrednost 
hormona B-hCG višja in znaša 6500IE/l (Crnobrnja, 2016).  
Vendar pa se za diagnosticiranje EP v dvoumnih primerih najbolj uporablja laparoskopija, 
saj hitro izključi jajcevodno nosečnost. Poleg laparoskopije se za diagnosticiranje 
uporablja še kuretaţo, kuldocentezo, pregled ţenske pod anestezijo, določanje ravni 
progesterona in estradiola, punkcija Douglasovega prostora in biopsija endometrija, ki pa 
so manj pogosto v rabi (Hart in Norman, 2000). Vedeti je potrebno, da serijsko določanje 
B-hCG in laparoskopijo ter druge metode diagnosticiranja uporabljamo le v primeru, da 





Za zdravljenje EP je potrebna njena zgodnja diagnostika in je odvisna od več dejavnikov, 
kot so starost ţenske, mesto ugnezditve in velikosti EP, hemodinamske stabilnosti ţenske 
ter njene ţelje po rodnosti v prihodnje (Crnobrnja, 2016). Ob prisotnosti močne krvavitve 
in šoka, je potrebna takojšnja transfuzija rdečih krvničk, če pa je zamik pri pridobivanju 
krvi, je vseeno potrebno nadaljevati še z operacijo. Stanje ţenske se bo izboljšalo takoj, ko 
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bo notranja krvavitev nadzorovana (Hart in Norman, 2000). Zdravljenje je lahko 
ekspektativno, kirurško in medikamentozno (Crnobrnja, 2016).  
 
Ekspektativno zdravljenje se uporablja predvsem pri ţenskah, ki so hemodinamsko 
stabilne in imajo konstantno nizko raven B-hCG. To pomeni, da ţensko spremljamo in 
čakamo na spontano regresijo EP (Reece in Barbieri, 2010). Kontrolo B-hCG izvajamo 
dokler izvidi nosečnosti niso negativni (Taran in sod, 2015). 
 
Kirurško zdravljenje lahko opravimo na dva načina; radikalno ali konzervativno. Opraviti 
ga je potrebno pri hemodinamsko nestabilnih bolnicah, pri raztrganju jajcevoda, pri 
kontraindikacijah zdravljenja z metrotreksatom in ob ţelji ţenske za sterilizacijo (Reece in 
Barbieri, 2010). Radikalno kirurško zdravljenje uporabimo pri obseţni intraabdominalni 
krvavitvi ter patološko spremenjenih maternicah in vključuje salpingektomijo, redkeje pa 
tudi adneksektomijo in histerektomijo. Konzervativno kirurško zdravljenje je uporabljeno 
pri ţenski, katera ima še vedno namen rojevati. Opravimo lahko laparoskopsko linearno 
salpingotomijo, segmentno ekscizijo in fimbrialno ekspresijo (Crnobrnja, 2016). 
Laparotomija je obvezna, če je krvavitev v trebušno votlino zelo masivna. Z laparoskopom 
se odstrani kri in strdke, hudo poškodovan jajčnik pa se izreţe (Hanretty, 2003).  
 
Zgodnje odkrivanje EP ima večjo moţnost za prihodnjo normalno nosečnost v maternici, 
saj z uporabo metrotreksata, ki ima kemoterapevtski učinek, uniči nenormalnosti na 
trofoblastu (Harnetty, 2003). Indiciran je samo v 25-30% EP, pa še to samo v primerih 
simptomatske EP, hemodinamsko stabilnih ţenskah, ki imajo nizko vrednost 
kvantitativnega B-hCG (<1500IE/l), če je s transvaginalnim ultrazvokom viden gestacijski 
obroček manjši od 3,5 cm in če ni zaznati srčnega utripa (Crnobrnja, 2016). Aplicira se ga 
intramuskularno, rezultat pa njegova resorpcija v zarodek (Taran in sod, 2015). Po uporabi 
metrotreksata je potrebno skrbno opazovati upad ravni B-hCG v krvi vse do negativnega 
rezultata nosečnosti, pomembno pa je, da se ugotovi ali je zdravljenje učinkovalo ter da 











Ţenske, ki iščejo zase ustrezno kontracepcijsko metodo, imajo na voljo bogato paleto 
moţnosti. Neţeleno nosečnost lahko preprečimo z različnima kontracepcijskima 
metodama, to sta: povratna ali reverzibilna, ki nosečnost prepreči le začasno in trajna 
oziroma nepovratna – sterilizacija (Pinter, 2016). Glede na mehanizem delovanja delimo 
kontracepcijo na hormonsko kontracepcijo, maternični vloţek, pregradno kontracepcijo, 
naravno načrtovanje druţine, prekinjen spolni odnos, metodo laktacijske amenoreje in 
sterilizacijo (Knopfel in Hoffmann, 2009).  
 
 
5.1 Hormonska kontracepcija 
 
Vsaka ţenska se povsem individualno odzove na učinkovanje hormonov. Kar je za eno 
ţensko optimalna hormonska kontracepcijska metoda, lahko pri drugi povzroči neţelene 
učinke. Zato se priporoča, da si ţenska med vsemi temi metodami najde sebi najbolj 
ustrezno (Knopfel in Hoffmann, 2009). 
 
Pa poglejmo še malo v preteklost. Najbolj ambiciozni znanstveniki so se na začetku 20. 
stol začeli ukvarjati z raziskovanjem hormonov, saj so prišli do zamisli, da bi s 
pridobljenim znanjem lahko vplivali na načrtovanje rojstev.  Toda šele 20. let kasneje, ko 
je ameriški kemik Russell Marker odkril, da je vrsta krompirja jam odličen vir steroidnih 
hormonov, je postala praktična uporaba hormonskih kontracepcijskih sredstev dosegljiva. 
Tako je leta 1957 na trţišče prišla prva kontracepcijska metoda imenovana Enovid. Vendar 
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sprva ni bila zasnovana kot hormonsko kontracepcijsko sredstvo, temveč kot sredstvo proti 
menstrualnim teţavam. Dovoljenje kot kontracepcijo je prva tableta dobila šele tri leta 
kasneje, zato štejemo začetek prve kontracepcijske tablete 1. junij 1961 (Knopfel in 
Hoffmann, 2009).  
 
Današnja kontracepcija, poleg zaščite, ponuja tudi druge pozitivne učinke, saj s hormoni 
lahko odpravijo teţave z aknami, močnimi in bolečimi menstruacijami, uravnavajo telesno 
teţo (Borko, 2006). Trenutno so uveljavljene naslednje hormonske kontracepcijske 
metode: nizkoodmerne tablete, ultra-nizkoodmerne tablete, kontracepcijski obliţ, vaginalni 
obroček, minipilule, depo-injekcije in hormonski vsadek (Pinter, 2016).  
 
 
5.1.1  Kombinirana hormonska kontracepcija 
 
Kombinirana hormonska kontracepcija spada med najbolj učinkovite kontracepcijske 
metode. V enem letu uporabe te kontracepcije zanosi od 0,3 do 2 na 100 ţensk, to pa 
pomeni 92-99,7% učinkovitost. Kot ţe ime kombinirana pove, vsebuje dve vrsti 
hormonov, estrogen in progestogen (Pinter, 2016). Kombinirana tabletka je sestavljena iz 
enega od dveh estrogenov, najpogosteje iz etinilestradiola ali redkeje iz mestranola in 
vsebujeta nekje med 20 in 50 mikrogramov estrogena. V splošni rabi pa je šest 
progestogenov, vendar se njihova aktivnost po učinku na endometrij precej razlikuje. Ti 
učinki so (količina vsebine v različnih pripravkih) Desogestrel 150 mikrogramov, 
Etinodiol 2000 mikrogramov, Gestoden 75 mikrogramov, Levonorgestrel 150-250 
mikrogramov, Noretisteron 1000 mikrogramov, Norgestimat 250 mikrogramov (Harnetty, 
2003). Pod kombinirano hormonsko kontracepcijo spadajo kontracepcijske tablete, 
kontracepcijski obliţ in vaginalni obroček (Pinter, 2016).  
 
Kontracepcijske tablete so najbolj uporabljeno kontracepcijsko sredstvo in lahko vsebujejo 
le en stalen odmerek hormonov, to pomeni da so enofazne in vsebujejo enako količino 
estrogena in progestogena skozi celoten cikel ali pa vsebujejo več različnih odmerkov v 
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enem zavojčku. Take so dvofazne in trifazne tablete, katerih cilj je, da posnemajo 
normalno ciklično nihanje ravni hormonov (Johnson, 2001). Z uporabo take kontracepcije 
preprečimo dozorevanje jajčeca in ovulacijo z zavoro GnRH (gonadotropin sproščujoči 
hormon), FSH (folikel stimulirajoči hormon) in LH (luteinizirajoči hormon) ter doseţemo, 
da se spremeni notranjost jajcevodov in jajčece ne more pripotovati v maternico (Hanretty, 
2003). Poleg tega se maternična sluznica zaradi delovanja progestogena stanjša in je 
drugače zgrajena (oplojeno jajčece ne more ugnezditi), sluz v materničnem vratu se 
preoblikuje v gosto vlecljivo neprehodno pregrado, zato semenčice, ki jim vseeno uspe 
prodreti v maternico, tam v spremenjenem okolju ne morejo dokončati svojega normalnega 
procesa zorenja in oploditi jajčeca (Knopfel in Hoffmann, 2009).  
 
Kontracepcijski obliţ vsebuje podobne hormone in deluje enako kot kombinirane 
hormonske kontracepcijske tablete, poleg tega pa je še visoko učinkovit. V enem ciklusu 
uporabe, torej 3 tedni, ţenska namesti en obliţ na teden na koţo spodnjega dela trebuha, 
zadnjice, nadlahti ali hrbta, sledi sedem dni premora (Pinter, 2016). Nato se pojavi 
prekinitvena krvavitev. Stranski učinki so podobni kot pri kontracepcijski tableti. Ker se 
pri uporabi kontracepcijskega obliţa na uporabo ni treba spomniti vsak dan, kot pri 
kontracepcijskih tabletkah, je ta metoda primerna tudi za ţenske, ki vzeti kontracepcijske 
tablete (Knopfel in Hoffmann, 2009).  
 
Vaginalni obroček vsebuje podobne hormone kot koţni obliţ ali kombinirane 
kontracepcijske tablete, zato je tudi enako učinkovit (Pinter, 2016). Prstan iz umetne snovi 
s premerom 5 cm, vsebuje estrogen in progestogen, ţenska namesti globoko v noţnico za 
tri tedne. Po treh tednih ga odstrani, pojavi se prekinitvena krvavitev, in po enem tednu 
vstavi novega (Harnetty, 2003).  
 
 




Samo progestogenska kontracepcija ne vsebujejo estrogenov, ampak samo progestogene. 
Ker ne vsebuje estrogenov, ki ima več neţelenih učinkov na oţilje, je primerna za ţenske, 
ki imajo zvišan krvni tlak, migrene, znano trombofilijo, bolezni srca in oţilja, starejše več 
kot 35 let in kadilke (Knopfel in Hoffmann, 2009). Vendar zato, ker ne vsebuje estrogena, 
nudi slabši nadzor ciklusa, saj imajo številne ţenske neredne vmesne krvavitve, mesečna 
krvavitev se pojavlja redko in je šibka ali pa celo povsem izostane. Progestogenska 
kontracepcija prepreči dozorevanje jajčeca in ovulacijo, zgosti sluz v materničnem vratu in 
spremeni maternično sluznico (Berek, 2002). 
 
Progestogenska tableta ali imenovana tudi mini-pilula vsebuje samo progestogen, jemati pa 
jo je potrebno nepretrgoma, brez 7-dnevnega premora. Učinek kontracepcijske tablete s 
progestogenom dezogestrelom traja v telesu le 36 ur, zato jo je potrebno jemati redno, vsak 
dan pribliţno ob istem času (Pinter, 2016). Knopfel in Hoffmann (2009) sta ugotovili, da 
ne moti naravnega poteka menstrualnega ciklusa in preko progestogena učinkuje samo na 
maternično sluznico in maternično ustje, zato kljub nizkemu odmerku zavira ovulacijo, 
vpliva pa tudi na rumeno telesce. Če pa ţenska kljub temu zanosi, je tveganje 
zunajmaternične nosečnosti večje (Johnson, 2003).  
 
Kontracepcijske depo injekcije zelo učinkovito preprečujejo nosečnost in je prva oblika 
dolgotrajne hormonske kontracepcije (Pinter 2016). Progestogen se na vsake tri mesece 
vbrizga v mišico zadnjice ali nadlakti in tam tvori depo, iz katerega se učinkovina počasi 
sprošča. Ta preparat vsebuje 150 mg DMPA (depo-medroksiprogesteron acetat) in deluje 
tako, da zavira ovulacijo, zgosti sluz v materničnem vratu, dolgoročno pa vodi tudi v 
stanjšanje maternične sluznice (Harnetty, 2003).  
 
Podkoţni vsadek ima obliko majhne paličice, pribliţno velikosti vţigalice. Je zelo majhen 
in proţen, sestavljen iz umetne snovi in se ga vstavi neposredno pod koţo na notranji strani 
nadlahti (Knopfel in Hoffmann, 2009). Pod koţo ostane hormonska palčka učinkovita cela 
tri leta in vsak dan oddaja zelo majhne količine progestogena etonogestrel, kar je dovolj 
(obide namreč prehod skozi jetra), da preprečuje ovulacijo in zgosti sluz v materničnem 
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vratu, tako da semenčice ne morejo prodreti skoznjo. Je izjemno zanesljiva metoda 
kontracepcije (Pinter, 2016). 
 
 
5.1.2.1 Stranski učinki hormonske kontracepcije 
 
Poznamo pogoste in redke ter blaţje in hujše stranske učinke hormonske kontracepcije. 
Pogosti a blaţji stranski učinki estrogena so največkrat vmesne krvavitve, slabost, 
glavoboli in boleče prsi, stranski učinki progesterona so akne, depresija, izguba libida in 
suhost noţnice, redki stranski učinki obeh hormonov skupaj pa so največkrat povečanje 
telesne teţe in amenoreja (Reece in Barbieri, 2010). Hujši, vendar zelo redki stranski 
učinki hormonske kontracepcije pa so trombembolizem, srčni infarkt ali moţganska kap, 
hipertenzija, zamegljen ali dvojni vid, vrtoglavica in omedlevica (Hart, 2000).  
 
 
5.2 Maternični vložek 
 
Maternični vloţek ali IUD (intrauterine device) je ţe od 60. let 20. stol. zelo razširjeno 
dolgotrajno kontracepcijsko sredstvo (Knopfel in Hoffmann, 2009). Je vloţek iz umetne 
snovi, ki je na voljo v različnih velikostih in oblikah. Prvi najpogosteje uporabljeni 
maternični vloţki so še imeli obliko spirale, sedaj pa so običajno v obliki črke T. Na 
spodnjem koncu pa je pritrjena najlonska nitka, da ţenska lahko preveri, če je maternični 
vloţek še vstavljen v maternici (Borko in Ţebeljan, 2006). Na voljo imamo tri osnovne tipe 
materničnih vloţkov: Maternični vloţki brez učinkovine imajo povsem mehanski učinek in 
se le redko uporabljano. Bakreni maternični vloţki delujejo tako, da sproščajo bakrove 
ione in so tako zanesljivi, da komaj kaj zaostajajo za kontracepcijskimi tabletami. 
Hormonski maternični vloţki (intrauterini sistem), ki sproščajo majhne količine 
progestogena, pa so celo enako zanesljivi kot sterilizacija (Pinter, 2016). Vendar je en od 
zapletov uporabe IUD-ja tudi nosečnost, saj med uporabo zanosi do 5% ţensk v obdobju 
dveh let, večina teh nosečnosti pa nastane, ko ima ţenska še vedno vloţek v maternični 
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votlini. V takem primeru mora ginekolog odstraniti IUD, saj lahko pride do splava tudi tri 
do petkrat pogosteje, kot pri ţenskah, ki ne uporabljajo IUD. Znano je, da je pri 
materničnih vloţkih z dodatkom progestagena pogostost EP šestkrat večje, kot pri ţenskah 
ki uporabljajo bioaktivne vloţke (Borko in Ţebeljan, 2006).  
 
Maternični vloţki brez učinkovin izdelujejo od 60. let 20.stol dalje in so iz umetnih snovi 
(polietilen, polipropilen). Telo dobro prenaša površino teh materialov, ki povzročajo manj 
vnetij. Poleg tega so tako elastični in upogljivi, da se nepoškodovani preoblikujejo med 
ustavljanjem (Knopfel in Hoffmann, 2009).  
Bakreni maternični vloţek neprekinjeno sprošča zelo majhne količine bakra in nosečnost 
preprečujejo spremembe, ki jih povzročijo bakrovi ioni v maternici in jajcevodih (Pinter, 
2016). Bakrovi ioni se v maternici in jajcevodih razširijo ter spremenijo sestavo izločka in 
zgradbo maternične sluznice. Ker se semenčice zaradi teh sprememb ne morejo dobro 
gibati proti jajčecu, moteno pa je tudi njihovo dozorevanje, do oploditve ne more priti 
(Reece in Barbieri, 2010).  
 
V takem okolju se semenčice, ki se jim je uspelo prebiti skozi sluzni čep v materničnem 
vratu, ne morejo tako dobro gibati proti jajčecu, moteno pa je tudi njihovo dozorevanje. 
Zaradi tega sploh ne more priti do oploditve (Borko, 2006). Če semenčicam kljub temu 
uspe priti v jajcevod, obstaja velika verjetnost zunajmaternične nosečnosti – ugnezdenje v 
jajcevodu ali trebušni votlini. Tako ţenskam, ki so ţe imele zunajmaternično nosečnost 
predlagamo, da za kontracepcijo uporabljajo metode, ki preprečujejo ovulacijo (Pinter, 
2016). Moţnost EP pri uporabi materničnega vloţka Mirene je 0,1 na 100 ţensk in je niţja 
kot pri uporabi navadnega materničnega vloţka brez učinkovin (Hart, 2000).  
 
Hormonski maternični vloţek zdruţuje prednosti hormonske zaščite s prednostmi zaščite z 
bakrenim materničnim vloţkom (Knopfel in Hoffmann, 2009). Sestavljen je, tako kot 
običajni maternični vloţek, iz umetne snovi v obliki črke T, vendar ima na mestu, kjer je 
pri bakrenem materničnem vloţku bakreno navitje, cilindrični depo s sintetičnim 
hormonom rumenega telesca levonorgestrelom (progestogen). Ta hormon se enakomerno 
sprošča v zelo nizkih odmerkih in večinoma ne vpliva na telesu lastno hormonsko 
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ravnovesje, saj še naprej prihaja do ovulacije (Berek, 2002). Spremeni pa se tvorba sluzi v 
kanalu materničnega vratu, sluz postane bistveno gostejša in bolj ţilava ter semenčicam 
preprečuje dostop v maternico, zmanjša vitalnost semenčic in upočasni njihovo 
dozorevanje (Harnetty, 2003). Če pa kljub vsemu pride do oploditve jajčne celice, je 
onemogočeno njeno ugnezdenje, ker je izgradnja maternične sluznice zaradi vpliva 
hormona močno zmanjšana (Pinter, 2016). Maternični vloţek s progestogenom je primeren 
za ţenske, ki dlje časa ne ţelijo zanositi. Tveganje za zunajmaternično nosečnost je 
bistveno manjše, kot pri ţenskah, ki ne uporabljajo nobene kontracepcije (Knopfel in 
Hoffmann, 2009).  
 
5.2.1  Stranski učinki IUD 
 
Najpogostejši stranski učinki materničnega vloţka so povečana izguba krvi pri 
menstruaciji, infekcije, izpad ali premestitev oziroma zdrs IUD ter nosečnost. Če pride do 
nosečnosti in hkratne uporabe IUD je velika moţnost zunajmaternične nosečnosti. 




5.3 Pregradna kontracepcija 
 
Kot ţe ime pove, tvorijo oviro za semenčice na poti v maternico. Ta ovira je lahko 
kemijska, ki z učinkovinami uničuje semenčice ali pa jih onesposobi za gibanje, ter 
mehanska blokada, ki jim zapre pot do maternice (Pinter, 2016). Obema metodama pa je 
značilno, da zaščitita najbolj zanesljivo, če ju ţenska pravilno in skrbno uporablja (Knopfel 
in Hoffmann, 2009).  
 
Kondom je kontracepcijski pripomoček za moškega, iz gumijaste snovi (lateksa) in ima 
obliko tulca, na vrhu pa ima zbiralnik za semensko tekočino. Po navadi je prevlečen z 
lubrikantom (Borko in Ţebeljan, 2006). Redkokatero kontracepcijsko sredstvo je v 
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preteklih letih doţivelo takšen razcvet kot kondom. Vendar se v današnjem času ne 
uporablja več le kot zaščita pred spočetjem, ampak njegova zaščitna funkcija pred spolno 
prenosljivimi okuţbami (Reece in Barbieri, 2010).  
 
Ţenski kondom ali femidom ima največjo vlogo, da sluţi kot zaščita pred spolno 
prenosljivimi okuţbami. Je mehek, cevast tulec iz zelo trpeţne poliuretanske umetne snovi, 
premazan z lubrikantom. Vstavi se ga v noţnico in jo popolnoma prekrije, saj enotna 
velikost ustreza prav vsem ţenskam (Knopfel in Hoffmann, 2009).  
 
Diafragma je svoj vrhunec doţivela v 50. letih 20. stol. a je bila z razvojem hormonskih 
kontracepcijskih metod skoraj izrinjena v pozabo (Knopfel in Hoffmann, 2009). Je mehka 
kapa kupolaste oblike iz lateksa, ki se pred spolnim odnosom vstavi v noţnico. Deluje sicer 
kot mehanska pregrada proti potovanju semenčic v maternico, dovolj zanesljivo zaščito 
pred spočetjem pa daje samo v kombinaciji s spermicidnim gelom (Pinter, 2016).  
 
Spermicidna sredstva kot so gel, kreme, tablete, svečke ali topen film, spadajo pod 
kemične pregradne metode in vsebujejo poleg goste nosilne snovi učinkovino nonoksinol-9 
(Hart, 2000). Sodobna spermicidna kontracepcijska sredstva so učinkovine, ki uničijo ne le 
semenčice, temveč tudi številne povzročitelje spolno prenosljivih bolezni. Natančno je 
potrebno upoštevati navodila za uporabo saj se večina nosečnosti zgodi zaradi napak pri 
uporabi. Dosegljive pa so le v nekaterih drţavah (Knopfel in Hoffmann, 2009).  
 
 
5.4 Naravno načrtovanje družine 
 
Z drugimi besedami jih imenujemo tudi naravni načini kontracepcije, temeljijo na 
poznavanju plodnosti ter anatomiji in fiziologiji rodil (Harnetty, 2003). Uporabljajo jih 
ţenske, ki svoje spolnosti ali načrtovanja druţine ne ţelijo videti kot medicinsko 
obravnavan problem. Te metode sodijo med manj učinkovite, so pa veliko bolj primerne za 
23 
 
načrtovanje ţelene nosečnosti. Vendar pa je potrebno poudariti, da to niso kontracepcijske 
metode, ampak ponujajo moţnost, da se med ciklusom določajo plodni in neplodni dnevi 
(Knopfel in Hoffmann, 2009). Pinterjeva (2016) je zapisala, da se za določanje plodnih dni 
ţenska lahko opira na pet predpostavk, ki pa niso vedno zanesljive: 1. izmenjava plodnih in 
neplodnih dni v menstruacijskem ciklu; 2. v enem ciklu nastopi le ena ovulacija; 3. jajčece 
je sposobno biti oplojeno 12-24 ur po ovulaciji; 4. spermiji preţivijo v rodilih 3-5 dni, v 
dobrih pogojih tudi do 8 dni; 5. ţenska je sposobna natančno opazovati svoj ciklus.  
 
Nihanje spolnih hormonov skozi ciklus uravnava plodnost ţenske in sproţa očitne znake. 
Najbolj izrazit znak je menstruacija, ki sporoča konec starega in začetek novega ciklusa 
(Harnetty, 2003). Manj izraziti opazni znaki plodnost pa so telesna temperatura, struktura 
sluznih čepov v materničnem vratu ter lega in trdnost materničnega ustja. Glede na te 
znake smo poimenovali tudi metode za ugotavljanje plodnosti, kot so temperaturna 
metoda, ovulacijska metoda (Billingsova metoda), simpto-termalna metoda (kombinacija 
temperaturne metode in opazovanja maternične sluzi), samopregled materničnega ustja, 
koledarska metoda (Ogino-Knausova metoda), prekinjen spolni odnos, metoda laktacijske 
amenoreje ter teste za ugotavljanje plodnih dni (Knopfel in Hoffmann, 2009).  
 
Koledarska metoda ali Ogino-Knausova metoda temelji na oceni plodnih dni na osnovi 
dolţine menstruacijskega cikla, ki jo štejemo od prvega dne menstruacije do zadnjega dne 
pred naslednjo menstruacijo. Za točno poznavanje cikla, jo je potrebno beleţiti šest 
zaporednih menstruacijskih ciklov (Pinter, 2016). Knaus in Ogino sta v svojih raziskavah 
ugotovila, da se ovulacija zgodi med 16. in 12. dnem pred naslednjo menstruacijo. Ob 
predpostavki, da je najdaljša doba semenčic tri do pet dni in da ciklus traja 28 dni, sta 
izračunala plodno obdobje 28-dnevnega ciklusa in tako določila od 10 do 17 plodnih dni 
med dvema menstruacijama (Knopfel in Hoffmann, 2009). Plodne dni dobimo tako, da 
odštejemo 18 dni od najkrajšega ciklusa in 11 dni od najdaljšega menstruacijskega ciklusa, 





Metoda merjenja bazalne temperature temelji na merjenju temperature jedra zjutraj pred 
vstajanjem, vedno na istem mestu (v ustih, danki ali noţnici). Opazili bomo, da takoj po 
ovulaciji bazalna temperatura naraste za najmanj 0,2-0,4 °C in ostane povišana še tri dni 
(Pinter, 2016). To nastane zaradi hormona rumenega telesca progesterona, saj mu 
temperatura ţenske sledi v vsakem ciklusu po točno določenemu ritmu. Ko pri ovulaciji 
zrela jajčna celica zapusti jajčnik in se nekdanji ovoj jajčeca (folikel) preoblikuje v rumeno 
telesce, takrat se začne tvoriti hormon progesteron, ki med drugim vpliva tudi na 
temperaturni center v moţganih. Četrti dan po dvigu bazalne temperaturi ţenska ni več 
plodna do začetka naslednje menstruacije (Harnetty, 2003).  
 
Ovulacijska oziroma Billingsova metoda, imenovana po Johnu Billingsonu, temelji na 
ocenjevanju sluzi materničnega vratu (Pinter, 2016). Po menstruaciji tvori sluz ţilav čep v 
materničnem vratu, ki ima mreţasto strukturo. Skozenj semenčice skoraj ne morejo 
prodreti. Bliţje ko je čas ovulacije, bolj rahel postaja čep. Sluz je tedaj belkasta ali 
rumenkasta, ampak še vedno grudičasta in gosta (Harnetty, 2003). S povečanjem estrogena 
se tvori vedno več sluzi, ki je bolj tekoča in prozorna, njena struktura pa je takšna, da 
semenčice z lahkoto prodrejo skoznjo. En dan pred, med ali po sproščanju obilne, vlečljive 
in prozorne sluzi nastopi ovulacija (Knopfel in Hoffmann, 2009). Varni dnevi nastopijo po 
četrtem dnevu od najbolj izraţenega izločanja ovulacijske sluzi do menstruacije ter od 
prvega dne menstruacije do naslednjega nastopa vlaţne sluzi. Takrat morate imeti na 
izhodu noţnice suh občutek, videti in otipati ne smete nič sluzi (Berek, 2002).  
 
Simpto-termalna metoda je zdruţena metoda merjenja bazalne temperature in ovulacijske 
metode (Pinter, 2016). Nekateri ti dve metodi kombinirajo še z metodo opazovanja 
spreminjanja sluzi materničnega vratu. Čeprav je ta metoda mogoče nekoliko bolj 
zapletena za učenje in kasneje uporabo, se njena zaneslivost veliko ne izboljša 
(Cunningham, 2005). Vendar pa je Pinterjeva (2016) v novejših raziskavah ugotovila, da 
se kontracepcijska zanesljivost pri uporabi dveh ali treh metod naenkrat znatno poveča. 
 
Tudi maternično ustje se med ciklusom spreminja zaradi vpliva hormonov, zato je te 
spremembe mogoče otipati s prsti. Prst se potisne v noţnico in potipa, kakšen je na otip v 
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noţnico štrleč del materničnega vratu. Lahko je bolj trd in na otip podoben hrustancu, ali je 
mehek in nekoliko odprt (Knopfel in Hoffmann, 2009). Ko je maternično ustje trdo in 
zaprto, na otip kot češnja, odprtine pa ni mogoče začutiti, govorimo o neplodnih dnevih. 
Nekaj dni pred ovulacijo maternično ustje spremeni lego (2-3 cm bliţje maternici), zato ga 
je zelo teţko otipati, postane pa tudi mehkejše in se nekoliko odpre. Takrat govorimo o 
plodnih dnevih. Dan ali dva po ovulaciji pa vse spremembe ponovno izginejo, maternično 
ustje se zniţa, je povsem zaprto in trdo in ţenska je ponovno neplodna (Harnetty, 2003).  
 
Prekinjen spolni odnos ali latinsko coitus interruptus ni metoda za ugotavljanje plodnosti. 
Je poleg kondoma edina kontracepcijska metoda, ki jo uporabljajo moški (Knopfel in 
Hoffmann, 2009). Gre za metodo, pri kateri moški med spolnim odnosom tik pred 
vrhuncem svoj ud potegne iz noţnice, da pri semenskem izlivu semenčice nebi prišle v 
ţensko telo. Je najbrţ najstarejša oblika zaščite pred neţeleno nosečnostjo (Pinter, 2016).  
5.5 Nujna  kontracepcija  
 
Za nujno kontracepcijo je največkrat uporabljen izraz jutranja tabletka, poimenovana pa je 
tudi postkoitalna kontracepcija, urgentna kontracepcija ali po angleško morning-after pill 
(Pinter, 2016). Uporablja se kot izhod v sili in jo je potrebno vzeti po nezaščitenem 
spolnem odnosu, po ne zauţitju treh ali več hormonskih tablet ali pri posilstvu, pa še to čim 
prej po spolnem odnosu, najkasneje v roku 120 ur. Ni pa primerna kot redna kontracepcija 
(Hart, 2000). Njeno delovanje zavre ovulacijo, saj če je uporabljena ravno pred vrhom LH 
prepreči razpok folikla. V kolikor pa je uporabljena pred ovulacijo, le to odloţi za 5-7 dni 
(Pinter, 2016).  
 
Učinkovita urgentna kontracepcija je bila zaţelena ţe mnogo let, običajno v obliki 
izpiranja noţnice z različnimi tekočinami, vendar neuspešna, sploh pri posilstvu, saj 
semenčice hitro zapustijo noţnico in prodrejo v maternični vrat in maternico (Hart, 2000). 
Modernejše metode so zelo zanesljive saj v 98-99% ne bo prišlo do zanositve, če jih le 




Novejše metode nujne kontracepcije so progestogenska nujna kontracepcija, Yupejeva 
metoda, Ulipristalacetat in bakreni maternični vloţek. Progestogenska nujna kontracepcija 
vsebuje 1,5 mg progestogena levonorgestrela in se uporabi čim prej, najkasneje v 72 urah 
po nezaščitenem spolnem odnosu (Reece in Barbieri, 2010). Pri nas v Sloveniji je znana 
kot NorLevo in vsebuje 0,75 mg levonorgestrela, vendar je potrebno vzeti dve tableti 
hkrati. 
 
Yuzpejeva metoda je klasična metoda nujne hormonske kontracepcije, kjer je potrebno čim 
prej, ali najkasneje v 72 urah vzeti skupaj 100 mikrogramov etinilestradiola in 500 
mikrogramov levonorgestrela, ter po 12 urah odmerek ponoviti (Borko in Ţebeljan, 2006). 
Zaradi visokih odmerkov estrogenov ima v primerjavi z drugimi metodami več stranskih 
učinkov. Uspešnost te metode je v 56-89% in je odvisna od tega, kako hitro smo vzeli prve 
tabletke (Pinter, 2016).  
 
Bakreni maternični vloţek je tudi ena od metod nujne kontracepcije. Ker maternični vloţek 
povzroči vnetno reakcijo maternične sluznice s tem ovira ugnezdenje in ne pride do 
zanositve (Pinter, 2016). Vstaviti ga je potrebno najkasneje 5 dni po nezaščitenem spolnem 
odnosu, vendar pa po posilstvu ni priporočljiv, saj obstaja nevarnost z okuţbo spolno 
prenosljivih bolezni. Priporoča se ga ţenskam, ki ţelijo nadaljevati z intrauterino 
kontracepcijo (Hart, 2000).  
 
Ulipristalacetat je novejša vrsta nujne hormonske kontracepcije z visoko učinkovitostjo. 
Tableto z odmerkom 3 mg je potrebno vzeti čim prej po nezaščitenim spolnem odnosu, 
najkasneje v 5 dneh (120 urah) (Pinter, 2016). 
 
Antiprogesteron mifepriston RU 486 je zelo učinkovita metoda nujne hormonske 
kontracepcije, vendar ima tudi veliko neţelenih stranskih učinkov. Je zelo teţko dosegljiv 





5.5.1  Stranski učinki nujne kontracepcije 
 
Ker z uporabo nujne kontracepcije vedno ne preprečimo neţelene nosečnosti, ostaja 
moţnost, da bo plod prizadet. Če pride kljub uporabi nujne kontracepcije do nosečnosti 





O sterilizaciji govorimo, ko z operativnim posegom prekinemo jajcevoda pri ţenski 
oziroma semenovoda pri moškem (Minassian in Woodland, 2007). Ločiti jo moramo od 
kastracije, pri kateri pa se odstranijo spolne ţleze (gonade), torej pri ţenski jajčnika, pri 
moškem pa moda (Knopfel in Hoffmann, 2009). Če se za sterilizacijo par odloči skupaj, 
svetujemo, da se poseg opravi na moškem, saj je veliko bolj preprost in se lahko izvede z 
manj zapleti kot pri ţenski (Pinter, 2016).  
 
Sterilizacijo pri moškem izvajajo ginekologi ali urologi in sicer tako, da kirurško prekinejo 
semenovoda, čemur pravimo vazektomija. Na hrbtni strani modnika se naredita eden ali 
dva drobna reza, zatem se oba semenovoda preveţeta in prereţeta ter s tem prekineta 
(Knopfel in Hoffmann, 2009). Moški po posegu še ni sterilen, saj je potrebno še nekaj 
mesecev, da se semenovod očisti. Je zelo zanesljiv postopek, vendar se zelo malo moških 
odloči za ta poseg (Reece in Barbieri, 2010).  
 
Sterilizacijo pri ţenski pa se lahko opravi na dva načina: z laparoskopijo ali laparotomijo. 
Skozi majhno vreznino ob popku vstavijo poseben instrument, imenovan laparoskop, ki je 
opremljen z optiko, s pomočjo katere kirurg opazuje trebušno votlino. Skozi votlo vodilo 
pa se vstavi instrument s katerim se prekine jajcevoda. To je način sterilizacije z 
laparoskopijo in je uporabljena največkrat (Minassian in Woodland, 2007). Pri laparotomiji 
pa se sterilizacija izvede s prerezom trebušne stene. Ta tehnika se izbere le, če je iz drugih 
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razlogov potrebno odpreti trebuh. Oba posega pa običajno nujno potekata v splošni narkozi 
(Borko in Ţebeljan, 2006). 
 
Pri metodi laktacijske amenoreje gre za pojav po porodu, ko ţenske začnejo z dojenjem. 
Pri dojenju se sprošča hormon progesteron zato je menstruacija še za nekaj časa odloţena, 
vendar le v primeru, da ţenska izključno doji in nima še menstruacije (Pinter, 2016). Je 
začasna kontracepcijska metoda in traja lahko od nekaj tednov pa vse do 6 mesecev po 
porodu, odvisno koliko časa ţenska doji. Učinkovitost te metode je v prvih 6 mesecih 98%, 
zmanjša pa se ob stresu, zmanjšanem številu podojev in pri nekaterih boleznih matere ali 







V diplomski nalogi smo prišli do ugotovitev, da je vzrokov za zunajmaternično nosečnost 
veliko, vendar ne smemo zanemariti dejstva, da se s povečano rabo kontracepcije v 
sedanjem času povečuje tudi odstotek EP (Moini et al, 2014).  Omenili smo, da je število 
EP v svetu teţko izračunati, saj se od drţave do drţave te številke razlikujejo. V Sloveniji 
je še vedno glavni vzrok maternalne umrljivosti ravno EP, čeprav zaradi EP ni bilo 
zabeleţene več nobene smrti v zadnjih 20. letih (Borko in Ţebeljan, 2006).  
 
Ker pa nas zanima kolikšen vpliv ima kontracepcija, smo ugotovili, da imajo ţenske ki 
uporabljajo ali so uporabljale IUD največjo moţnost za pojav zunajmaternične nosečnosti. 
Sledi jim sterilizacija, nujna kontracepcija in nato še hormonska kontracepcija. Vendar je 
potrebno poudariti, da se od drţave do drţave ti odstotki med seboj veliko razlikujejo.  
 
S hormonsko kontracepcijo, ki vsebuje hormona estrogen (estradiol) in različne 
progestogene, ki zavirajo ovulacijo z zniţevanjem izločanja obeh gonadotropnih hormonov 
(FSH in LH), in sta za ovulacijo najbolj pomembna, vplivamo na rodnost ţenske (Li et al, 
2014). Vendar pa to lahko privede do rizičnih faktorjev, kot so v našem primeru EP. 
Kombinirana hormonska kontracepcija vsebuje oba hormona potrebna v menstruacijskem 
ciklu, zato z najniţjo vrednostjo še priporočenega hormona kontrolirano spremljamo cikel. 
Če pri kombinirani hormonski kontracepciji ne pride do napak pri jemanju, je zelo 
zanesljiva metoda kontracepcije in ne pride do ovulacije, kar teoretično pomeni da ne more 
priti do oploditve jajčne celice in s tem niti ne do EP. Drugače je pri samo progesteronski 
kontracepciji, saj vpliva na maternico, sluz materničnega vratu, umiri valovanje jajcevodov 
ter zavre izločanje sekreta v jajcevod. Vendar do ovulacije pa vseeno pride pri kar 50% 
ţensk (Hart, 2000). V kolikor kateri od semenčic uspe priti do maternice in jajcevoda, 
lahko pride do spočetja in verjetno tudi do EP. Vendar od vseh kontracepcijskih sredstev 
predstavlja groţnjo EP intrauterina kontracepcija oziroma maternični vloţek. Napaka pri 
IUD nastane pri 1 - 1,5 na 100 ţensk letno, pri tem pa je velika verjetnost da pride do EP 




Ker naravno načrtovanje druţine ne spada dobesedno pod kontracepcijo, ne morejo 
vplivati na nastanek zunajmaternične nosečnosti, vendar če pride do nosečnosti, se vseeno 
lahko pojavi. V kolikor ima ţenska teţave z vnetji v medenični votlini ali predhodne 
operacije na jajcevodih, jajčnikih in maternici, še vedno obstaja tveganje za pojav EP. 
 
Analizirali smo tudi raziskavo, ki so jo Li in sod. (2015) izvedli v petih bolnišnicah v 
Šanghaju. Glede kontracepcije so bile ugotovitve naslednje: po predhodni uporabi IUD 
obstaja večje tveganje za zunajmaternično nosečnost (1,48%), medtem ko je predhodna 
uporaba drugih metod povezana z manjšim tveganjem (0,39%). Poleg tega je bila 
ugotovljena tudi groba povezava med trenutno uporabo večine kontraceptivov in tveganje 
za EP. Vendar pa se ta številka od metode do metode razlikuje. Pri oralni kontracepciji je 
2,71%, nujni kontracepciji 2,79%, intrauterini kontacepciji 11,41% in ţenski sterilizaciji 
12,45% moţnosti zunajmaternične nosečnosti. Ugotovljeno je bilo, da visoko stopnjo 
incidence predstavljata predvsem trenutna uporaba IUD in prenos zarodka in vitro.  
 
V Pakistanu pa so Sultana in sod. (2015) izvedli študijo na 62 ţenskah, ki je potekala 18 
mesecev. Ugotovili so, da se EP pojavi pribliţno na 1 od 174 rojstev, oziroma 5,7 na 1000 
ţivorojenih otrok. V 48,3% vzroka za EP niso odkrili, 16,1% predstavljajo vnetja v 
medenici ter zgodovina splava, 6,4 % operacije v medenici, šele 4,8% predstavlja 
intrauterina kontracepcija in predhodne zunajmaternične nosečnosti 1,6%. Večje tveganje 
za EP pa imajo tudi multipare in ţenske mlajše od 35 let. Prav tako so Parashi in sod. 
(2014) v Iranu izveli študijo, ki pa je pokazala, da je glavni vzrok pojava EP prav 
predhodna zunajmaternična nosečnost. Z nekoliko niţjo incidenco ji nato sledijo še 
predhodna uporaba IUD, predhodne spolno prenosljive bolezni (STD), zgodovina 
neplodnosti in predhodni carski rez. Zanimio visok odstotek EP se pojavlja tudi pri 
ţenskah, ki so redne kadilke.  
 
Ker je v Sloveniji še vedno prvi vzrok smrti matere prav zunajmaternična nosečnost in se o 
njej skoraj nič ne govori, bi bilo potrebno ţenske, ki uporabljajo ali so uporabljale 







Tudi najbolj izobraţeni in inteligentni ljudje so pogosto slabo obveščeni o kontracepciji in 
moţnih neţelenih učinkih le-te. Skupaj s problemi, izkušnjami znancev ali druţinskih 
članov lahko pridobijo več znanja, kot pri medicinskih nasvetih sestre in babice ali 
zdravnika, saj je za nekatere osebe kontracepcija še vedno tabu tema. Ustrezne in pravilne 
informacije ter svetovanje pa so bistvenega pomena za skrb in reproduktivno zdravje vsake 
ţenske.  
 
Tudi obveščenost ţensk o pojavu zunajmaternične nosečnosti je dokaj majhna, zato bi bilo 
potrebno ţenskam dati znanje o nastanku, vzrokih za nastanek in simptomih 
zunajmaternične nosečnosti, da bi jo lahko v čim krajšem času same prepoznale, s tem pa 
bi si povečale moţnost preţivetja. Ker po navadi zgibanke, ki jih delijo ginekologi ne 
pritegnejo naše pozornosti, bi jih bilo potrebno postaviti v čakalnice ali pa narediti plakate, 
ki pritegnejo pozornost ţenske. Potrebno bi jih bilo poučiti, naj se ob ugotovljeni neţeleni 
nosečnosti ter ob souporabi kontracepcijskih sredstev, takoj naročijo na pregled pri 
zdravniku, da prepozna nosečnost v maternici in izključi EP.  
 
Prav tako kot ţenska, pa bi morala biti tudi babica dobro poučena o moţnih stranskih 
učinkih kontracepcije, ter znakih, simptomih in vzrokih za nastanek EP. S tem bi morda 
hitreje prepoznala neobičajno nosečnost in ţensko hitreje napotila do ginekologa. Ker 
imata babica in medicinska sestra zelo pomembno vlogo v zdravstveni vzgoji, morata s 
strani ţenske pridobiti informacije o njenem dosedanjem načinu ţivljenja. Ko poznata tudi 
ginekološko zgodovino ţenske, ji lahko temu primerno svetuje glede prave izbire 
kontracepcije.  
 
Tudi farmacevtka v lekarni bi lahko imela pomembno nalogo, saj bi znale ţenske obvestiti 
o neţelenih stranskih učinkih, poleg kontracepcije, pa bi jim delile še brošure ali letake o 
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varni uporabi, delovanju in neţelenih učinkih kontracepcije. Ena od moţnosti pa je tudi, da 
bi se odkrilo kontracepcijsko sredstvo, ki ima zelo malo ali nič stranskih učinkov na 
ţensko.  
 
Poraja pa se mi vprašanje kako hitreje odkriti zunajmaternično nosečnost, da še nebi prišlo 
do komplikacij ali celo smrti matere. En od načinov odkrivanja EP, bi lahko bil test 
nosečnosti, ki bi s spremembo barve nakazal na intrauterino ali ektopično nosečnost. Poleg 
testov nosečnosti, pa bi se lahko izboljšale tudi tehnike odstranjevanja EP, da bi ţenska ne 
postala neplodna, ampak bi lahko rojevala še naprej. Kot preventivo pa bi lahko uvedli 
predhodne preglede, ko ţenska ţeli zanositi. Pregledali bi delovanje in kakovost 
jajcevodov, jajčnikov ter prehodnost jajcevodov, moţne okuţbe spolovil in notranjih 
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9.1 Izjava o avtorstvu 
 
